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¿Qué es lo que falta para el
manejo de vía aérea difícil
de  manejo  de  las  vías  aéreas.  Este  es  el  fruto  de  un  trabajo
realizado  en  conjunto  con  varias  sociedades  provinciales
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een el siglo xxi?
What is missing for difﬁcult airway
management in the 21st century
Estimado  Editor:
El  algoritmo  de  la  Sociedad  Norteamericana  de  Aneste-
siología  para  el  manejo  de  vía  aérea  difícil  ha  reducido
signiﬁcativamente  la  morbimortalidad  relacionada  con  el
manejo  de  las  vías  aéreas1.  Tal  algoritmo,  bastante
difundido  en  diferentes  países,  suministra  una  estructura
racional  y  efectiva  para  el  enfoque  del  anestesista  en
ese  escenario  clínico.  Se  presenta  la  nueva  versión  desta-
cando  la  utilización  de  dispositivos  supraglóticos  y  de  la
videolaringoscopia2.
Los  algoritmos  de  «vía  aérea  difícil» se  han  convertido
en  un  pilar  de  los  programas  de  entrenamiento  en  anes-
tesia  y  práctica  clínica.  Su  eﬁcacia  depende  de  la  pericia
de  sus  usuarios,  y  el  entrenamiento  en  varias  técnicas  de
manejo  de  vías  aéreas  es  un  imperativo.  A  pesar  de  eso,
no  todos  los  usuarios  en  entrenamiento,  o  incluso  médi-
cos  con  experiencia,  poseen  una  completa  competencia  en
los  actuales  algoritmos  o  técnicas  de  vía  aérea  difícil.  En
un  reciente  estudio  en  el  Reino  Unido,  la  incidencia  de
complicaciones  alcanza  el  umbral  de  los  1:5000  casos.  La
principal  causa  es  la  hipoxemia,  que  trae  consigo  secuelas
desastrosas,  como  la  parada  cardíaca,  el  dan˜o  cerebral  y
el  deceso3.  Desdichadamente,  no  tenemos  elementos  com-
parativos  con  la  actual  realidad  brasilen˜a.  Entre  las  causas
indicadas  para  esos  resultados,  podemos  citar  la  falta  de
habilidad  en  la  evaluación  de  las  vías  aéreas  de  manera  pre-
dictiva,  y  la  ausencia  de  un  entrenamiento  adecuado  y  de
equipos  esenciales3.
Para  garantizar  el  éxito  de  las  diferentes  presentaciones
de  vías  aéreas,  el  médico  debe  poseer  habilidades  psicomo-
toras  que  solo  se  pueden  lograr  a  través  de  un  entrenamiento
y  experiencia.  En  ese  sentido,  por  medio  del  Advanced  Air-
way  Management  Program,  de  la  Universidad  de  Stanford,
dirigido  por  el  Dr.  Vladimir  Nekhendzy,  fueron  entrenados
más  de  1.000  anestesistas  brasilen˜os  en  las  distintas  técnicas
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echo  de  vivir  y  de  conocer  las  2  realidades  (Brasil  y
E.  UU.),  nos  permite  lanzar  un  reto  a  todos  los  colegas
ara  disminuir  esta  diferencia  encontrada,  principalmente,
on  relación  a  la  disposición  de  los  equipos  esenciales.
El  «bougie»4 y  la  mascarilla  laríngea5 han  demostrado
er  eﬁcaces  en  el  manejo  de  la  mayoría  de  los  escenarios
e  vía  aérea  difícil  no  prevista;  sin  embargo,  hoy  por  hoy,
os  dispositivos  ópticos  han  sido  usados  a  menudo.  Lamenta-
lemente,  muchos  programas  de  entrenamiento  no  tienen
cceso  a  esos  dispositivos.
Nosotros  proponemos  un  nuevo  y  simpliﬁcado  algoritmo
e  manejo  de  vía  aérea  difícil.  Nuestro  objetivo  es  pro-
orcionar  un  abordaje  estándar  en  el  manejo  de  vía  aérea
ifícil  dirigido  a  los  problemas  institucionales  (por  ejem-
lo,  accesibilidad,  materiales  y  entrenamiento)  y  que  pueda
er  ampliamente  aplicado.  Con  base  en  la  estrategia  orga-
izacional  recomendada  por  Schmidt  y  Eikermann,  hemos
ropuesto  un  modelo  de  manejo  de  vía  aérea  difícil  que  nos
onduzca  al  aprendizaje  y  que  una  vez  ya  dominado,  nos
leve  a  aplicarlo  de  por  vida.  Simpliﬁcamos  el  organigrama
e  decisión  a  3  situaciones:  (1)  ventilación  con  mascari-
la  difícil,  ﬁg.  1);  (2)  laringoscopia  directa  fracasada  con
ormack-Lehane/Yentis6,7 grado  i o  ii  (ﬁg.  2);  y  (3)  laringo-
copia  directa  fracasada  con  Cormack-Lehane/Yentis  grado
ii  o iv  (ﬁg.  3).  En  un  esfuerzo  por  simpliﬁcar  este  abordaje,  y
ientras  se  maximiza  la  competencia  técnica,  nuestro  abor-
aje  incluye  solo  5  equipos  de  vía  aérea:  el  «bougie», la
ascarilla  laríngea  (que  puede  servir  para  la  ventilación  o
onducto  para  la  intubación),  el  videolaringoscopio,  el  bron-
oﬁbroscopio  y  el  aparato  modulador  de  ﬂujo  de  oxígeno
Enk®).
En  el  período  de  septiembre  de  2012  a septiembre  de
013  se  realizó  en  Recife,  Pernambuco,  n  estudio  piloto  que
ncluyó  a  preceptores  y  residentes  de  anestesiología  en  2
nstituciones  académicas.  Cada  sitio  recibió  un  día  de  ins-
rucción  como  parte  del  programa,  el  cual  incluye  un  módulo
idáctico  y  otro  con  estaciones  de  habilidades.  Después  de
se  entrenamiento,  también  hubo  un  seguimiento  dentro  del
loque  quirúrgico.  Sabemos  que  para  validar  un  algoritmo,
on  necesarios  centenas  o incluso  miles  de  pacientes8.  Esta
ropuesta  incluye  herramientas  que  están  a disposición  del
nestesista  y  que  ya  fueron  validadas  en  la  literatura.  Resal-
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Figura  1  Difícil  ventilación  bajo  mascarilla  facial  (DVM).
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Figura  2  Fallo  en  la  laringoscopia  directa  (LD)  con  visión  gra-
dos i  y  ii  de  acuerdo  con  la  clasiﬁcación  de  Cormack-Lehane
modiﬁcada  por  Yentis  (C-L/Y  1  y  2).
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digura  3  Fallo  en  la  laringoscopia  directa  (LD)  con  visón  gra-
os iii  y  iv  de  acuerdo  con  la  clasiﬁcación  de  Cormack-Lehane
odiﬁcada  por  Yentis  (C-L/Y  3  y  4).
amos  que  cada  dispositivo  presenta  indicaciones  únicas  que
ueden  ser  ventajosas  en  ciertas  situaciones  y  limitantes
n  otras.  No  existe  una  solución  o  un  dispositivo  único  que
ermita  la  solución  deﬁnitiva  para  el  manejo  de  vía  aérea
ifícil.  La  lección  que  aprendimos  es  que  con  una  inversión
elativamente  baja  para  la  administración  de  los  hospita-
es,  se  puede  capacitar  a  nuestros  anestesistas  y  centros
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uirúrgicos  de  una  manera  adecuada.  Estamos  analizando  la
iabilidad  de  la  realización  de  un  vasto  estudio  prospectivo
n  el  futuro.
Iniciativas  como  podrán  ayudar  a  identiﬁcar  las  necesi-
ades  locales  especiales  y  su  viabilidad  de  implementación,
 también  a suministrar  una  variedad  de  soluciones  para
sos  problemas  encontrados  en  la  práctica  clínica  diaria  en
omunidades  con  un  bajo  poder  socioeconómico.  No  pode-
os  permitir  que  nuestros  pacientes  continúen  sufriendo  por
a  falta  básica  de  equipos.  Dejamos  aquí  nuestra  llamada:
complicación  CERO  por  la  falta  de  material  esencial  en  el
anejo  de  vías  aéreas!
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